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Zalecenia dotyczące stosowania badań 
pozytonowej emisyjnej tomografii 
w onkologii
Recommendations on the application of positron emission tomography in oncology
Pod patronatem konsultantów krajowych w dziedzinie onkologii klinicznej i medycyny nuklearnej oraz Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, 
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej, Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej i Polskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearnej
STRESZCZENIE
Pozytonowa emisyjna tomografia (PET) jest nowoczesną metodą czynnościowego obrazowania o potwierdzonej 
wartości w rozpoznawaniu i określaniu stopnia zaawansowania, ustalaniu kategorii odpowiedzi na leczenie prze-
ciwnowotworowe oraz wykrywaniu nawrotów wielu nowotworów. Użyteczność, czułość i swoistość PET znacznie 
zwiększyły się po połączeniu z badaniem za pomocą komputerowej tomografii (KT) lub magnetycznego rezo-
nansu (MR) oraz wprowadzeniu nowych radiofarmaceutyków. Obecne opracowanie, przygotowane na podstawie 
dowodów naukowych przez wielodyscyplinarny zespół autorów, przedstawia użyteczność i zalecenia kliniczne 
stosowania badania PET-KT w onkologii.
Badanie PET-KT jest szczególnie przydatne w:
— rozpoznawaniu i określaniu wyjściowego zaawansowania u chorych na nowotwory głowy i szyi, płuca, trzustki, 
przełyku oraz chłoniaki, zaawansowane czerniaki i nowotwory o nieznanym punkcie wyjścia;
— wykrywaniu nawrotów u chorych na nowotwory jelita grubego, tarczycy, jajnika, głowy i szyi, piersi oraz chłoniaki;
— określaniu odpowiedzi na leczenie u chorych na nowotwory jądra, płuca oraz chłoniaki i niektóre mięsaki.
Badanie PET-MR jest szczególnie istotne w zastosowaniach pediatrycznych.
Słowa kluczowe: pozytonowa emisyjna tomografia, onkologia, rozpoznawanie, stopień zaawansowania, 
odpowiedź na leczenie, zalecenia
ABSTRACT
Positron emission tomography (PET) is a modern functional imaging method with proven value in diagnosing, 
staging, evaluating of response to anticancer therapy and detecting of relapses in numerous neoplasms. Utility, 
sensitivity and specificity of PET has increased by its use in combination with computed tomography (CT) or 
magnetic resonance in form of fusion PET-CT or PET-MR and the introduction of new radiotracers. This paper, 
Artykuł jest tłumaczeniem pracy: 
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prepared based on scientific evidence by a multidisciplinary group of authors, presents the utility and clinical 
recommendations for the application of PET-CT in oncology.
PET-CT is particularly useful for:
— appropriate diagnosis and initial staging of patients with head and neck, lung, pancreatic and esophageal 
cancers as well as lymphomas, advanced melanomas and tumors of unknown primary site;
— detection of relapses inpatients with colorectal, thyroid, ovarian, head and neck, and breast cancers, as well 
as lymphomas;
— monitoring of response to therapy in patients with testicular and lung cancers, lymphomas and some types 
of sarcomas.
PET-MR is particulary useful in pediatrics.
Key words: positron emission tomography, oncology, diagnosis, staging, response to treatment, recommendations
Wprowadzenie
Pozytonowa emisyjna tomografia (PET, positron 
emission tomography) jest nowoczesną metodą obra-
zowania czynnościowego, która umożliwia ocenę wielu 
różnych procesów biologicznych. Zakres zastosowań 
oraz czułość i swoistość badania PET znacznie zwiększy-
ły się po wprowadzeniu technik hybrydowych w postaci 
połączenia PET z badaniem za pomocą komputerowej 
tomografii (KT) i magnetycznego rezonansu (MR), czyli 
badań PET-KT i PET-MR. Wykonanie KT lub MR oraz 
PET w trakcie tego samego badania i fuzja obu obrazów 
umożliwia przede wszystkim przeprowadzenie korekcji 
zjawiska pochłaniania promieniowania emitowanego 
przez radioizotop znakujący radiofarmaceutyk oraz do-
kładne określenie lokalizacji miejsca wykazującego nie-
prawidłowe gromadzenie znacznika. Drugim czynnikiem 
decydującym o znaczeniu badania PET jest zastosowanie 
nowych radiofarmaceutyków, pozwalających na ocenę 
szeregu zmian fenotypowych charakterystycznych dla 
różnych procesów nowotworowych. Nadal podstawowym 
radiofarmaceutykiem w badaniach PET jest 18F-de-
oksyglukoza (18F-FDG). Badanie z zastosowaniem tego 
znacznika umożliwia ocenę procesów metabolicznych 
glukozy, w tym procesów odpowiedzialnych za zjawisko 
Warburga. Zwiększony wychwyt 18F-FDG opisywany jest 
nie tylko w nowotworach złośliwych, ale także w wielu 
zmianach zapalnych (np. gruźlica, ropnie, zakażenia 
grzybicze, sarkoidoza). Niezależnie od wspomnianego 
ograniczenia, metoda ma potwierdzoną wartość w roz-
poznawaniu i określaniu stopnia zaawansowania oraz 
ustalaniu rodzaju odpowiedzi na leczenie i wykrywaniu 
nawrotów w przebiegu wielu nowotworów. 
Wprowadzenie metody PET-MR nie zmienia 
wskazań do wykonywania badania PET-KT. Badanie 
PET-MR należy rozważać przede wszystkim u dzieci, 
szczególnie jeżeli konieczne będzie powtarzanie badań 
PET w celu kontrolowania przebiegu leczenia. Bada-
nie PET-MR pozwala na znaczne zmniejszenie dawki 
pochłoniętej, a tym samym zmniejsza ryzyko wtórnych 
nowotworów indukowanych przez promieniowanie jo-
nizujące. Większą skuteczność badania PET-MR wyka-
zano również w diagnostyce nowotworów ośrodkowego 
układu nerwowego (OUN), raka piersi, nowotworów 
głowy i szyi oraz wątroby i narządów miednicy mniejszej.
Celem niniejszego opracowania jest analiza użytecz-
ności i określenie zaleceń klinicznych dla zastosowań 
badania PET-KT w onkologii. W pracy uwzględniono 
uznane obecnie szczegółowe wskazania kliniczne do 
wykonywania badania PET-KT, które zostały przed-
stawione w sposób opisowy i tabelaryczny (tab. 1). 
Zaproponowano również listę wskazań, które powinny 
być refundowane w ramach finansowania z publicznych 
środków. Zalecenia zostały przygotowane na podstawie 
zasad medycyny opartej na faktach (EBM, evidence-ba-
sed medicine) z wyróżnieniem wskazań potwierdzonych 
jednoznacznie i bezwzględnie użytecznych w praktyce 
klinicznej (kategoria A), prawdopodobnych i poten-
cjalnie użytecznych (kategoria B) oraz określanych 
indywidualnie (kategoria C).
W większości przypadków zalecenia opierają się na 
ocenie zastosowań fuzyjnego badania PET-KT z wyko-
rzystaniem 18F-FDG, a część — zaznaczona oddzielnie 
— dotyczy wykorzystania innych znaczników.
Autorami opracowania są specjaliści różnych dzie-
dzin medycyny (w tym onkolodzy kliniczni, radiotera-
peuci, chirurdzy oraz specjaliści medycyny nuklearnej).
Rak płuca
Rak płuca stanowi jedno z głównych wskazań do 
stosowania badania PET-KT w onkologii. Wykorzystuje 
się je w diagnostyce wstępnej oraz ocenie zaawansowania 
nowotworu przed i po leczeniu. Większość badań klinicz-
nych dotyczących stosowania badania PET-KT dotyczy 
niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP). Coraz 
więcej publikacji wskazuje na znaczenie badania PET-
-KT również w diagnostyce drobnokomórkowego raka 
płuca (DRP). Dostępne dane wskazują na efektywność 
kosztową badania PET-KT w raku płuca.
Badanie PET-KT nie jest zalecane w ramach prze-
siewowych badań w kierunku wczesnego wykrywania 
raka płuca.
3Maciej Krzakowski i wsp., Zalecenia na temat stosowania badań pozytonowej emisyjnej tomografii w onkologii
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Badanie PET-KT z wykorzystaniem 18F-FDG nie jest 
zalecane u chorych na NDRP, jeżeli wcześniej rozpozna-
no odległe przerzuty. W przypadku nowotworów neuro-
endokrynnych celem badania jest określenie biologicznej 
złośliwości guza/guzów (gromadzenie 18F-FDG w obrębie 
guza wskazuje na większą agresywność choroby, co jest 
przydatne w wyborze odpowiedniego sposobu leczenia).
Ujemny wynik badania PET-KT w zakresie węzłów 
chłonnych śródpiersia pozwala na stwierdzenie, że cho-
roba ma charakter miejscowy. Dodatni wynik badania 
PET-KT w zakresie węzłów chłonnych śródpiersia może 
być związany z procesem zapalnym, co nakazuje wyko-
nanie inwazyjnej diagnostyki (biopsja przezoskrzelowa 
lub przezprzełykowa pod kontrolą ultrasonografii, me-
diastinoskopia lub torakoskopia).
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
Wskazania do wykonywania badania PET-KT w ra-
mach diagnostyki przed leczeniem obejmują:
 — określenie stopnia zaawansowania NDRP u chorych, 
u których planowane jest radykalne leczenie chirur-
giczne lub radioterapia;
 — różnicowanie litego guzka płuca o średnicy powyżej 
5 mm (guzki o średnicy poniżej 5 mm mogą być 
wskazaniem do badania PET-KT jedynie po reko-
mendacji zespołu wielodyscyplinarnego z udziałem 
specjalisty medycyny nuklearnej);
 — określenie obszaru napromieniania u wybranych 
chorych na NDRP (np. rozległa niedodma miąższu 
płucnego), u których planowana jest radykalna ra-
diochemioterapia lub radioterapia;
 — określenie zaawansowania u wybranych chorych 
na ograniczoną postać DRP, u których planowana 
jest radiochemioterapia.
Obserwacja po leczeniu
Badanie PET-KT jest wskazane u chorych po zakoń-
czonym leczeniu, jeśli KT wskazuje na możliwość nawro-
tu procesu nowotworowego (różnicowanie następstw 
przebytego leczenia i nawrotu nowotworu).
Międzybłoniak opłucnej
Badanie PET-KT jest przydatną klinicznie metodą 
w diagnostyce wstępnej chorych z podejrzeniem mię-
dzybłoniaka opłucnej.
Wskazania obejmują:
 — wybór najbardziej dogodnego miejsca do skutecznej 
biopsji w przypadku podejrzenia złośliwego między-
błoniaka opłucnej (dotyczy chorych z nawarstwienia-
mi opłucnej; badanie nie jest przydatne u chorych, 
u których występuje jedynie wysięk w jamie opłucnej 
lub po przebytej pleurodezie);
 — wykluczenie zmian nowotworowych poza klatką pier-
siową u chorych, u których planowane jest skojarzone 
leczenie z udziałem zabiegu chirurgicznego (pleu-
rektomia/dekortykacja, pleuropneumonektomia).
Badanie PET-KT nie ma zastosowania w ramach 
obserwacji chorych po przebytym leczeniu z powodu 
międzybłoniaka opłucnej.
Nowotwory grasicy
Badanie PET-KT z wykorzystaniem 18F-FDG 
jest wartościową metodą w diagnostyce raka grasicy. 
W innych nowotworach grasicy wartości PET-KT nie 
udowodniono. Badanie PET-KT jest polecane przed 
leczeniem chirurgicznym guza grasicy ze względu na 
możliwość występowania raka grasicy.
Badanie PET-KT nie ma obecnie zastosowania 
w monitorowaniu chorych po leczeniu nowotwo-
rów grasicy.
Chłoniaki
Precyzyjne określenie wyjściowego stopnia zaawan-
sowania warunkuje optymalne postępowanie u chorych 
na chłoniaki. Badanie PET-KT jest obecnie zalecane 
u chorych z rozpoznaniem chłoniaków, które są poten-
cjalnie wyleczalne i wykazują gromadzenie 18F-FDG, 
co — przede wszystkim — dotyczy chłoniaka Hodgkina 
(HL, Hodgkin lymphoma) i chłoniaka rozlanego z dużych 
komórek B (DLBCL, diffuse large B-cell lymphoma) oraz 
chłoniaka grudkowego (FL, folicular lymphoma). Przy-
datność badania PET-KT zależy od typu histologicznego 
oraz lokalizacji i wielkości zmian chorobowych (czułość 
i swoistość badania jest mniejsza, jeżeli średnica ogniska 
chorobowego jest mniejsza niż 10 mm oraz w ocenie 
zmian pozawęzłowych — np. oczodół, skóra, śledziona, 
żołądek lub jelita).
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
Badanie PET-KT z wykorzystaniem 18F-FDG cha-
rakteryzuje się największą czułością i swoistością w roz-
poznawaniu zmian chorobowych w porównaniu z innymi 
metodami obrazowania z wyjątkiem OUN (w diagnostyce 
zmian ogniskowych w OUN największą wartość ma bada-
nie MR). W związku z tym nie powinno się wykonywać 
badań KT przed wykonaniem badania PET-KT.
Badania PET-KT jest zalecane w celu określenia 
wyjściowego zaawansowania HL oraz DLBCL we wczes-
nych i zaawansowanych stadiach choroby. Badanie jest 
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również przydatne w przypadku rozpoznania FL oraz 
chłoniaka z komórek płaszcza (MCL, mantle-cell lym-
phoma). Wynik badania PET-KT po podaniu 18F-FDG 
zmienia stopień zaawansowania u 25–30% chorych na 
HL i/lub DLBCL oraz u około 60% chorych na wczesne 
FL, powodując modyfikację planu leczenia u około 30% 
chorych. Badanie PET-KT umożliwia dokładniejszy 
pomiar wielkości zajętych węzłów chłonnych, odróżnie-
nie węzłów od pętli jelita oraz wykrycie kompresji lub 
zakrzepicy dużych naczyń śródpiersia. Badanie dobrze 
ocenia zajęcie szpiku. U chorych na HL wykonanie 18F-
-FDG PET-KT zwalnia z obowiązku przeprowadzenia 
trepanobiopsji szpiku, niezależnie od wyniku. U chorych 
na DLBCL zajęcie szpiku w badaniu PET-KT pozwala 
zrezygnować z wykonania trepanobiopsji, natomiast 
przy negatywnym wyniku trepanobiopsja jest konieczna 
(szczególnie w przypadkach, gdy zajęcie szpiku może 
mieć wpływ na wybór schematu leczenia). Interpretacja 
obrazów powinna być wykonana wizualnie oraz z pomo-
cą skali pięciopunktowej (system Deauville’a).
Stopień zaawansowania chłoniaków o zróżnico-
wanej zdolności do gromadzenia radiofarmaceutyku 
należy ustalać na podstawie badania PET-KT z kon-
trastem. W przypadku braku gromadzenia 18F-FDG 
w zmianach chłoniakowych zaawansowanie choroby 
należy oceniać na podstawie badania KT wykonanego 
podczas badania PET-KT, a skuteczność leczenia 
należy określać na podstawie badania KT. Badanie 
PET-KT ma ograniczone zastosowanie w chłoniakach 
skóry, pozawęzłowych chłoniakach strefy brzeżnej 
oraz chłoniakach z małych limfocytów B (SLL, small 
lymphocytic lymphoma).
Ocena odpowiedzi na leczenie
Jeżeli wyjściowy stopień zaawansowania ustalono na 
podstawie wyniku badania PET-KT, to w celu określenia 
odpowiedzi zaleca się wykonanie wczesnego badania 
etapowego w czasie leczenia (tzw. interim PET) oraz 
— kolejnego — po zakończeniu leczenia. Wczesne ba-
danie PET wykonuje się po drugim cyklu chemioterapii 
(bezpośrednio przed kolejnym kursem tak, aby czas 
między uprzednim cyklem chemioterapii i badaniem był 
jak najdłuższy). Celem etapowego badania PET-KT jest 
wczesna ocena skuteczności leczenia. W świetle obec-
nych dowodów zmiana sposobu leczenia na podstawie 
wyniku badania etapowego jest dopuszczalna w sytu-
acji, gdy wynik jednoznacznie wskazuje na progresję 
choroby. Zmiana planu leczenia w innych przypadkach 
jest możliwa tylko w ramach kontrolowanych badań 
klinicznych. Badanie interim PET musi być oceniane 
jakościowo i ilościowo.
Badanie PET-KT po zakończeniu leczenia należy 
przeprowadzić w okresie 6–8 tygodni od zakończenia 
chemioterapii i 12 tygodni od zakończeniu radioterapii. 
Pełna remisja metaboliczna jest równoznaczna z całko-
witą odpowiedzią, nawet jeżeli w badaniu KT stwierdza 
się resztkową masę. W przypadku wykrycia aktywnej 
metabolicznie zmiany — jeżeli leczenie drugiej linii 
jest brane pod uwagę — zaleca się wykonanie biopsji 
zmiany w celu potwierdzenia obecności choroby przed 
planowanym leczeniem. U chorych zakwalifikowanych 
do leczenia skojarzonego badanie PET-KT należy wy-
konać 2–3 tygodnie po ostatnim cyklu chemioterapii, 
aby nie opóźniać rozpoczęcia radioterapii.
Wyniki dotychczas opublikowanych badań wskazują, 
że ujemny wynik wczesnego badania PET-KT nie daje 
pewności, że osiągnięto pełną remisję choroby i można 
zakończyć lub skrócić leczenie bez narażenia chorego 
na niepowodzenie. Podobnie dodatni wynik nie stanowi 
dotychczas podstawy do rozpoznania pierwotnej opor-
ności i intensyfikacji leczenia.
Szczególnie trudne do interpretacji są badania, 
w których stwierdza się ogniska/obszary nieznacznie 
zwiększonego gromadzenia18F-FDG po leczeniu (MRU, 
minimal residual uptake), które według niektórych au-
torów mogą świadczyć o zwiększonym ryzyku nawrotu.
Obserwacja po leczeniu
Nie zaleca się wykonywania badania PET-KT u cho-
rych bez objawów klinicznych, u których uzyskano całko-
witą remisję po leczeniu. W przypadku niejednoznaczne-
go wyniku zaleca się powtórzenie badania nie wcześniej 
niż po miesiącu. W przypadku nadal niepewnego wyniku 
należy rozważyć biopsję lub dalszą obserwację, jeżeli 
stwierdza się dalszą regresję morfologiczną. 
Badanie PET-KT jest wskazane w celu oceny zasię-
gu nawrotu.
Rak jelita grubego
Badanie PET-KT nie ma zastosowania w ramach 
wstępnego rozpoznawania raka jelita grubego, natomiast 
jest wartościową metodą w ocenie zasięgu przerzutów 
w innych narządach (szczególnie w wątrobie) oraz w diag - 
nostyce nawrotów choroby.
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
Nie zaleca się stosowania badania PET-KT do 
wykrywania i wczesnego rozpoznawania raka jelita 
grubego. Wyjątek stanowią chorzy z wysokim ryzykiem 
obecności przerzutów (zwłaszcza rak odbytnicy), które 
mogą stanowić przeciwwskazanie do chirurgiczne-
go leczenia.
Szczegółowe wskazania do stosowania badania PET-
-KT w ramach wstępnej diagnostyki obejmują: 
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 — wykrywanie przerzutów w wątrobie u chorych kwa-
lifikowanych do leczenia operacyjnego; 
 — wykrywanie przerzutów poza wątrobą w ramach 
przedoperacyjnej diagnostyki chorych potencjalnie 
kwalifikujących się do resekcji zmian w wątrobie.
Ocena zaawansowania po leczeniu
Badanie PET-KT jest przydatne u chorych kwalifiku-
jących się do miejscowego leczenia zmian resztkowych 
(resekcja, termoablacja, chemioembolizacja).
Wskazania do wykonywania badania PET-KT w ra-
mach obserwacji po zakończeniu leczenia obejmują:
 — wykrywanie nawrotów (zwłaszcza w przypadku 
zwiększającego się stężenia CEA);
 — różnicowanie nawrotu i zmian wywołanych lecze-
niem (np. zmiany popromienne); 
 — różnicowanie zmian niezłośliwych i złośliwych 
(np. w węzłach chłonnych).
Rak przełyku
Badanie PET-KT stanowi uzupełniającą metodę 
oceny stopnia zaawansowania raka przełyku w celu wy-
krycia przerzutów w odległych narządach (ocena przed 
leczeniem i w przypadku nawrotu miejscowego).
W ocenie miejscowo-regionalnego zasięgu nowo-
tworu badanie PET-KT jest mniej dokładne od endo-
skopowej ultrasonografii.
Wartość badania PET-KT w ocenie skuteczności 
leczenia nie została potwierdzona.
Rak żołądka
W przypadkach zaawansowanego raka żołądka ba-
danie PET-KT z wykorzystaniem 18F-fluorotymidyny 
(FLT, fluorothymidine) jest przydatne w przedoperacyj-
nej ocenie zaawansowania nowotworu.
Rak wątrobowokomórkowy
W przypadku podejrzenia lub potwierdzonego 
rozpoznania raka z komórek wątrobowych badanie 
PET należy wykonać za pomocą octanu znakowane-
go węglem 11C. Badanie ma znaczenie przy ocenie 
stopnia zaawansowania nowotworu przed podjęciem 
decyzji terapeutycznych. Badanie z zastosowaniem 
octanu znakowanego 11C poleca się również w celu 
wykluczenia ewentualnych przerzutów w odległych 
narządach. 
Rak trzustki
Badanie PET-KT jest przydatne we wstępnej diag-
nostyce różnicowej nieprawidłowych zmian w trzustce 
oraz w ocenie stopnia zaawansowania raka trzustki na 
różnych etapach leczenia. 
Nie ma danych dotyczących przydatności badania 
PET-KT w ocenie skuteczności leczenia nowotworów 
trzustki lub obserwacji po leczeniu.
Przerzuty w wątrobie
Badanie PET-KT znajduje zastosowanie w diagno-
styce różnicowej ogniskowych zmian w wątrobie, jeżeli 
inne badania obrazowe nie pozwalają jednoznacznie 
wykluczyć nowotworu.
Rak piersi
Wskazania do wykonywania badania PET-KT w raku 
piersi dotyczą oceny stopnia zaawansowania i nawro-
tu choroby.
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
Z powodu małej czułości w rozpoznawaniu pierwot-
nych ognisk nowotworowych poniżej 10 mm i przerzutów 
w pachowych węzłach chłonnych oraz względnie częstego 
występowania wyników nieprawdziwie dodatnich nie zaleca 
się wykonywania badania PET-KT w diagnostyce wstępnej 
raka piersi. Badanie PET-KT należy natomiast rozważyć 
u chorych na miejscowo zaawansowanego raka, jeżeli wy-
niki standardowych badań obrazowych są niejednoznaczne.
Ocena zaawansowania po leczeniu
Badanie PET-KT może być pomocne w ocenie 
odpowiedzi na wstępną chemioterapię (zwłaszcza 
w przypadku trudności w ocenie klinicznej i mammogra-
ficznej), ale wymaga to wykonania badania wyjściowego 
przed rozpoczęciem leczenia. Kliniczna wartość badania 
w wymienionym wskazaniu nie została dotąd prospek-
tywnie zweryfikowana.
Obserwacja po leczeniu
Badanie PET-KT jest przydatne w diagnostyce na-
wrotu nowotworu u chorych po radykalnym leczeniu, 
jeżeli wyniki innych badań obrazowych są niejedno-
znaczne, a wynik PET-KT może zmienić sposób leczenia.
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Nowotwory układu moczowo-płciowego
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
Badanie PET-KT jest przydatne u chorych z rozpo-
znaniem miejscowo zaawansowanego raka szyjki macicy 
przed planowaniem radykalnego leczenia skojarzonego 
(radiochemioterapia, radioterapia).
Badanie PET-KT we wstępnej diagnostyce raka 
błony śluzowej macicy i nowotworów jajnika nie ma 
ostatecznie określonej wartości, natomiast jest wysoce 
przydatne w ocenie zaawansowania choroby.
Badanie PET-KT nie ma zastosowania we wstępnym 
rozpoznawaniu nowotworów jądra. Jest jednak wysoce 
przydatne w ocenie zaawansowania choroby (wyjątek 
— dojrzałe potworniaki).
Badanie PET-KT z użyciem choliny i octanu zna-
kowanych fluorem (18F), węglem (11C) oraz błonowego 
antygenu specyficznego dla prostaty (PSMA, prostate 
specific membrane antigen) znakowanego galem (68Ga) 
lub fluorem (18F) jest wartościowym badaniem w ocenie 
zaawansowania raka gruczołu krokowego. Należy rozwa-
żyć wykonanie badania PET-KT w diagnostyce wstępnej 
raka gruczołu krokowego, jeżeli wyniki kolejnych badań 
biopsyjnych są ujemne i równocześnie wzrasta stężenie 
swoistego antygenu prostaty (PSA, prostate specific an-
tigen), a także przy podejrzeniu obecności przerzutów 
w węzłach chłonnych lub układzie kostnym u chorych 
kwalifikowanych do radykalnego leczenia.
Badanie PET-KT nie ma zastosowania w diagnostyce 
wstępnej raka pęcherza moczowego. Wartość tego bada-
nia w diagnostyce wstępnej raka nerki jest ograniczona.
Ocena zaawansowania po leczeniu 
Badanie PET-KT jest przydatne u chorych na nasie-
niaki jądra w ocenie skuteczności chemioterapii (w tym 
wykrywanie mas resztkowych), co wymaga jednak wy-
konania badania przed rozpoczęciem leczenia. Badanie 
PET-KT nie rozstrzyga o charakterze przetrwałych 
zmian w nienasieniakach.
Obserwacja po leczeniu
Badanie PET-KT jest przydatne w wykrywaniu na-
wrotu raka jajnika (zwłaszcza w przypadku zwiększonego 
stężenia CA-125) oraz u chorych z potencjalnie opera-
cyjnymi przerzutami. Nie ma wskazań do wykonania 
badania PET u chorych na raka jajnika bez podejrzenia 
nawrotu choroby.
Badanie PET-KT jest przydatne w wykrywaniu na-
wrotu raka szyjki macicy i raka trzonu macicy (zwłaszcza 
u chorych z potencjalnie operacyjnymi przerzutami). Nie 
ma wskazań do wykonania badania PET-KT u chorych 
na nowotwory szyjki i trzonu macicy, u których nie ma 
podejrzenia nawrotu choroby.
Badanie PET-KT może być stosowane przy po-
dejrzeniu miejscowego szerzenia się i przerzutów 
odległych raka pęcherza moczowego po radykalnym 
leczeniu, jeżeli inne metody obrazowe nie dają od-
powiedzi.
Badanie PET-KT z użyciem choliny i octanu zna-
kowanych fluorem (18F), węglem (11C) oraz PSMA 
znakowanego galem (68Ga) lub fluorem (18F) jest 
przydatne u chorych z podejrzeniem nawrotu raka 
gruczołu krokowego.
Badanie PET-KT nie ma zastosowania w monitoro-
waniu po leczeniu chorych na inne nowotwory układu 
moczowo-płciowego.
Czerniaki i nowotwory skóry
Wskazania do wykonywania badania PET-KT 
u chorych na czerniaki skóry bez klinicznych cech prze-
rzutów do regionalnych węzłów chłonnych (stopnie I, II 
i IIIa/N1a i N2a) są ograniczone. 
Badanie PET-KT nie może zastępować wykonania 
biopsji wartowniczego węzła chłonnego oraz nie jest 
przydatne w ocenie zasięgu nowotworu u chorych z nie-
operacyjnymi przerzutami lub w ocenie odpowiedzi na 
leczenie systemowe. Badania PET-KT nie zaleca się 
w ramach obserwacji po leczeniu.
Badanie PET-KT z wykorzystaniem 18F-FDG cha-
rakteryzuje się bardzo dużą dokładnością w diagnostyce 
raka z komórek Merkla, natomiast nie ma wskazań do 
badania u chorych na raka podstawnokomórkowego 
w jakimkolwiek stopniu zawansowania.
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
Badanie PET-KT pozwala zakwalifikować do le-
czenia operacyjnego chorych na czerniaki w III stopniu 
zaawansowania klinicznego (IIIb/IIIc) z klinicznymi 
objawami przerzutów do węzłów chłonnych — u około 
30% chorych badanie to pozwala na rozpoznanie odleg-
łych przerzutów pozawęzłowych, co decyduje o zmianie 
sposobu leczenia. Wczesne wykrycie przerzutów odleg-
łych jest obecnie istotne ze względu na dostępność 
skutecznych metod leczenia systemowego w IV stopniu 
zaawansowania. 
Drugim — rzadziej wykorzystywanym — wskaza-
niem jest ocena zaawansowania u chorych z potencjal-
nie operacyjnymi przerzutami czerniaka w odległych 
narządach (stopień IV). W wymienionej grupie chorych 
wynik badania PET-KT może prowadzić do zastąpienia 
zabiegu chirurgicznego leczeniem systemowym lub do 
rozszerzenia zakresu resekcji.
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Trzecim wskazaniem jest ocena zaawansowania 
choroby u chorych na czerniaki ze stwierdzonymi po-
tencjalnie resekcyjnymi przerzutami (np. węzły chłonne) 
bez znanego ogniska pierwotnego.
Mięsaki
Badanie PET-KT znajduje największe zastosowanie 
w nowotworach podścieliskowych przewodu pokar-
mowego (GIST, gastrointestinal stromal tumors) 
i mięsakach drobnokomórkowych (głównie mięsak 
Ewinga). U chorych na GIST badanie PET-KT jest 
najbardziej czułą metodą monitorowania odpowiedzi 
na leczenie inhibitorami kinaz tyrozynowych oraz 
wykrywania progresji nowotworu. Badanie PET-KT 
wcześniej niż KT rozróżnia przypadki wrażliwe 
i oporne na leczenie (odpowiedź można ocenić — od-
powiednio — po 1–2 tygodniach i 2–6 miesiącach). 
W większości przypadków właściwą ocenę odpowie-
dzi i progresji choroby można uzyskać przy starannej 
ocenie badania KT przy zastosowaniu kryteriów 
Choi oceniających zmianę wielkości i gęstości ognisk 
nowotworowych. 
W indywidualnych przypadkach badanie PET-KT 
znajduje zastosowanie w różnicowaniu pierwotnych 
mięsaków od zmian łagodnych w obrębie układu kost-
nego i tkanek miękkich (np. w chorobie von Recklin-
ghausena). 
Badanie PET-KT stosuje się w ocenie odpowiedzi 
na systemowe leczenie w niektórych typach mięsaków 
(ocena skuteczności po 1–3 cyklach, w porównaniu 
z wyjściowym wynikiem badania).
Nowotwory nabłonkowe narządów 
głowy i szyi
Znaczenie badania PET-KT w ramach wstępnej 
diagnostyki i w ocenie wyników leczenia chorych na 
nabłonkowe nowotwory narządów głowy i szyi syste-
matycznie wzrasta. 
Diagnostyka wstępna i ocena zaawansowania 
przed leczeniem
W przypadku stwierdzenia przerzutów w węzłach 
chłonnych szyi z nieokreślonego klinicznie ogniska pier-
wotnego badanie PET-KT jest metodą diagnostyczną 
z wyboru i w wielu przypadkach umożliwia zlokalizo-
wanie punktu wyjścia nowotworu w okolicy głowy i szyi. 
Badanie PET-KT nie może jednak zastąpić dokładnej 
endoskopii górnych dróg oddechowych i krtaniowej 
części gardła z pobraniem wycinków z miejsc klinicz-
nie podejrzanych.
Badanie PET-KT powinno być również rozważa-
ne u wybranych chorych z rozpoznaniem miejscowo 
zaawansowanych raków w celu wiarygodnej oceny 
przerzutów w węzłach chłonnych i ustalenia zakresu 
naciekania ogniska pierwotnego (szczególnie istotne 
w nowotworach niskozróżnicowanych z naciekaniem 
podśluzówkowym). Badanie PET-KT ma przewagę nad 
innymi metodami obrazowania szczególnie w ocenie re-
gionalnego zaawansowania nowotworu, ponieważ umoż-
liwia wykrycie przerzutów w niepowiększonych węzłach 
chłonnych (czułość i swoistość w zakresie wykrywania 
przerzutów — odpowiednio — 82–87% i 94–100%).
Badanie PET-KT jest przydatne w planowaniu radio-
terapii (głównie w przypadku nowotworów o znacznym 
stopniu miejscowego lub regionalnego zaawansowania), 
ponieważ umożliwia precyzyjne określenie objętości 
napromienianej w stosunku do tkanek prawidłowych.
Ocena zaawansowania po leczeniu 
Badanie PET-KT jest przydatne w wykrywaniu zmian 
przetrwałych po leczeniu oraz miejscowych i regional-
nych nawrotów nowotworu; należy jednak uwzględnić 
możliwość wyników nieprawdziwie dodatnich (zmiany 
zapalne — zwłaszcza po radioterapii) i ujemnych 
(zwłaszcza zmiany resztkowe w węzłach chłonnych). 
Warunkiem kwalifikowania chorych do „ratującego” le-
czenia chirurgicznego lub chemioterapii jest potwierdze-
nie przetrwałych zmian nowotworowych lub nawrotów 
na podstawie badania patomorfologicznego materiału 
z biopsji wycinkowej. Badanie PET-KT nie powinno być 
wykonywane wcześniej niż po upływie około 3 miesięcy 
od zakończenia radioterapii lub chemioradioterapii 
ze względu na wyżej wspomniane ryzyko wyników nie-
prawdziwie dodatnich, które w początkowym okresie po 
leczeniu jest szczególnie wysokie.
Zgodnie z ostatnio przedstawionymi wynikami 
wykonanie badania PET-KT jest wskazane w stadium 
miejscowego zaawansowania nowotworów regionu 
głowy i szyi po zakończeniu radioterapii lub radioche-
mioterapii ze względu na możliwość uniknięcia potrzeby 
przeprowadzenia limfadenektomii u 80% chorych.
Nowotwory ośrodkowego układu 
nerwowego
Znaczącą rolę w obrazowaniu nowotworów mózgu 
odgrywają radiofarmaceutyki aminokwasowe — metio-
nina znakowana 11C, tyrozyna znakowana 18F, dihydrok-
syfenylalanina (DOPA) znakowana 18F. Wykazują one 
niewielkie gromadzenie w prawidłowych strukturach 
mózgu oraz zmianach łagodnych (zwłóknienie, mar-
twica, obrzęk); badanie PET jest wskazane w diagno-
styce różnicowej między zmianami nowotworowymi 
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i nienowotworowymi. Czułość badania w diagnostyce 
pierwotnych guzów mózgu wynosi 78–94%, a swoistość 
osiąga 93–100%. Badanie PET może być stosowane 
w technice nawigacji śródoperacyjnej; wyniki leczenia 
operacyjnego z zastosowaniem tej metody wskazują 
na możliwość radykalizacji operacji i na przedłużenie 
czasu przeżycia chorych w porównaniu z operowanymi 
na podstawie tylko badania MR. 
Wykonanie badania PET-KT może być wskazane 
w celu nieinwazyjnej oceny stopnia złośliwości pier-
wotnego nowotworu OUN, określenia miejsca biopsji 
stereotaktycznej oraz w przypadku podejrzenia wznowy 
procesu chorobowego.
Ustalenie miejsca biopsji stereotaktycznej oraz 
ocena stopnia złośliwości nowotworu opierają się na 
lokalizacji zmiany w PET i określeniu kinetyki groma-
dzenia przez nowotwór 18FET; w guzach o wysokiej 
złośliwości według klasyfikacji Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO, World Health Organization) obserwuje 
się dodatnią kinetykę znacznika. Metodę stosuje się 
w ocenie guzów położonych w okolicach elokwentnych.
Zdecydowana większość pierwotnych nowotworów 
OUN cechuje się wyłącznie wzrostem miejscowym 
i ryzyko rozsiewu do układu chłonnego lub odległych 
narządów jest niezwykle małe. Wykonywanie badania 
PET-KT całego ciała do oceny zasięgu choroby nie 
jest celowe. Wyjątek stanowią niskozróżnicowane no-
wotwory drobnokomórkowe i zarodkowe, występujące 
zazwyczaj u dzieci i młodzieży (np. rdzeniak płodowy, 
niskozróżnicowane nowotwory neuroektodermalne, 
nowotwory wywodzące się z komórek zarodkowych). 
W grupie tych chorych należy rozważyć wykonanie ba-
dania PET-KT z zastosowaniem tyrozyny znakowanej 
fluorem (18F) — FET — lub metioniny znakowanej 
węglem (11C) — MET. Nie stwierdzono przydatności 
badania PET-KT w diagnostyce różnicowej poszczegól-
nych postaci histologicznych guzów mózgu.
Badanie PET-KT za pomocą 18F-FDG powinno być 
wykonane u chorych z rozpoznaniem ogniska przerzu-
towego w mózgu bez ustalonego ogniska pierwotnego.
Wskazaniem do przeprowadzenia badania PET-KT 
po podaniu (18F) — FET, (18F) — DOPA oraz (11C) 
— MET jest różnicowanie między przetrwałym lub 
nawrotowym i aktywnym nowotworem oraz martwicą 
popromienną lub tzw. pseudoprogresją guza. Badanie 
PET w skojarzeniu ze spektroskopią MR są metodami 
z wyboru w lokalizowaniu obszarów o zwiększonej proli-
feracji komórkowej i wyższej aktywności metabolicznej. 
Z tego względu badanie powinno być wykonane przed 
planowaną biopsją stereotaktyczną guza u chorych 
z podejrzeniem nowotworu OUN lub wznowy procesu 
chorobowego oraz w celu wykazania aktywnych ognisk 
bądź obszarów o wyższej złośliwości histologicznej.
Wykonanie badania PET po podaniu metioniny, 
tyrozyny lub DOPA po operacji neurochirurgicznej jest 
pomocne w ocenie masy guza resztkowego i planowaniu 
radioterapii. Badanie PET po podaniu metioniny lub 
fluorotyrozyny jest przydatne w planowaniu radioterapii 
u chorych na przyzwojaki i oponiaki.
Nowotwory układu 
wewnątrzwydzielniczego
Poszczególne nowotwory gruczołów wewnętrznego 
wydzielania charakteryzują się odmiennymi cechami, 
co jest wykorzystywane w badaniach PET-KT. Obecnie 
w Polsce — oprócz 18F-FDG — dostępne są radiofar-
maceutyki peptydowe znakowane galem (68Ga). Są 
one bardzo przydatne w diagnostyce i monitorowaniu 
przebiegu nowotworów neuroendokrynnych o wysokim 
zróżnicowaniu. Podobne znaczenie ma badanie z za-
stosowaniem 18FDOPA stosowane w monitorowaniu 
złośliwych guzów chromochłonnych i raka rdzeniastego 
tarczycy. Należy oczekiwać wprowadzania innych radio-
farmaceutyków, które pozwolą na swoistą diagnostykę 
różnicową nowotworów układu wewnątrzwydzielnicze-
go: metomidatu (diagnostyka raka nadnercza), jodu 
124I (przydatnego w dozymetrii, stanowiącej kluczowy 
element przed planowanym leczeniem radiojodem 
raka tarczycy).
Badanie PET-KT po podaniu 18F-FDG nie ma 
zastosowania w diagnostyce, ocenie zaawansowania, 
skuteczności leczenia i obserwacji po leczeniu naj-
częściej występującego zróżnicowanego raka tarczycy, 
który wychwytuje131I. Badanie to odgrywa jednak 
podstawową rolę w wykrywaniu i lokalizacji ognisk 
przerzutowych u chorych ze zwiększonym stężeniem 
tyreoglobuliny w surowicy i ujemnym wynikiem badania 
scyntygraficznego z użyciem 131I. U chorych z rozsiewem 
jodochwytnego nowotworu tarczycy wynik badania 
18F-FDG-PET ma znaczenie rokownicze; zwiększony 
wychwyt radiofarmaceutyku sugeruje zwiększoną opor-
ność na leczenie 131I.
W rdzeniastym raku tarczycy badanie PET-KT jest 
uzasadnione w celu lokalizacji nawrotu, jeżeli stężenie 
kalcytoniny przekracza wartość 500 pg/ml (należy roz-
ważyć rozszerzenie badania PET o badanie DOPA-PET, 
które jednak w Polsce nie jest refundowane mimo wia-
rygodności wskazań).
W raku kory nadnercza badanie PET uzupełnia 
możliwości oceny zaawansowania choroby. 
W niektórych nowotworach neuroendokrynnych 
konieczne jest wykonanie badania z zastosowaniem 
pochodnych somatostatyny znakowanych 68Ga i 18F-
-FDG. Pierwszy z radiofarmaceutyków pozwala na 
ocenę ekspresji układu receptorowego dla somato-
statyny, drugi natomiast umożliwia określenie stopnia 
złośliwości biologicznej ogniska pierwotnego i ognisk 
przerzutowych. Wyniki obu badań są podstawą do wy-
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boru odpowiedniego sposobu leczenia i prognozowania 
przebiegu choroby.
Nowotwory o nieznanym 
umiejscowieniu ogniska pierwotnego
Badanie PET-KT jest przydatne w diagnostyce wy-
branych chorych z przerzutami o nieznanym umiejsco-
wieniu pierwotnym nowotworu, przy czym wartość ba-
dania zależy od umiejscowienia zmian (wysoka — prze-
rzuty w szyjnych węzłach chłonnych, niska — przerzuty 
w węzłach chłonnych poniżej przepony).
Przerzuty w kościach 
Badanie PET-KT (zwłaszcza ze znacznikiem z 18F-
-NaF) charakteryzuje się dużą czułością w ocenie prze-
rzutów w kościach. Badanie to jest zalecane u chorych, 
u których wynik badania scyntygraficznego kości z zasto-
sowaniem 99mTc-MDP jest niejednoznaczny. Badanie 
z wykorzystaniem 18F-FDG cechuje się nieznacznie 
mniejszą czułością, ale większą swoistością.
Proponowane kryteria kwalifikacji 
do badań PET-KT i wykaz wskazań 
onkologicznych, które powinny być 
finansowane ze środków publicznych:
 — pojedynczy guzek płuca o średnicy powyżej 5 mm — 
w celu różnicowania między łagodnym i złośliwym 
charakterem, jeżeli nie jest możliwe rozpoznanie 
innymi dostępnymi metodami;
 — niedrobnokomórkowy rak płuca — w celu oceny 
zaawansowania przed planowaną resekcją lub rady-
kalną radioterapią oraz oceny zasięgu regionalnego 
i wykluczenia przerzutów odległych (z wyjątkiem 
rozpoznanych wcześniej przerzutów odległych);
 — drobnokomórkowy rak płuca w postaci ograniczonej 
— przed radykalnym leczeniem skojarzonym;
 — międzybłoniak opłucnej — przed radykalnym lecze-
niem skojarzonym z udziałem leczenia operacyjnego;
 — guz śródpiersia — przed radykalnym leczeniem sko-
jarzonym z udziałem leczenia operacyjnego;
 — chłoniak Hodgkina i chłoniaki nie-Hodgkinowskie 
— w celu wstępnej oceny stopnia zaawansowania, 
oceny skuteczności chemioterapii lub wczesnego 
rozpoznania nawrotu; 
 — rak jelita grubego — w celu przedoperacyjnej oceny 
zaawansowania lub wczesnego rozpoznania nawro-
tu po radykalnym leczeniu w przypadku wzrostu 
stężeń markerów lub niejednoznacznych wyników 
badań obrazowych;
 — rak przełyku — w celu oceny zaawansowania przed 
radykalnym leczeniem i w ramach wczesnego wykry-
wania nawrotu po radykalnym leczeniu (w przypadku 
niejednoznacznych wyników badań obrazowych);
 — rak żołądka — przedoperacyjne określanie zaawan-
sowania w sytuacji niejednoznacznych wyników 
innych badań;
 — rak trzustki — w ramach diagnostyki przed rady-
kalnym leczeniem(w przypadku niejednoznacznych 
wyników innych badań obrazowych);
 — nieprawidłowe zmiany w trzustce i wątrobie — ocena 
zmian budzących podejrzenie raka, jeżeli nie można 
ustalić rozpoznania przy użyciu innych metod;
 — rak piersi — we wstępnej diagnostyce w celu wyklu-
czenia odległych przerzutów, jeżeli wyniki innych 
badań są niejednoznaczne;
 — rak piersi — podczas obserwacji po radykalnym 
leczeniu w przypadku podejrzenia nawrotu, jeżeli 
wyniki innych badań obrazowych są niejedno-
znaczne, a wynik badania PET-KT może zmienić 
sposób leczenia;
 — rak jajnika — w celu określenia zaawansowania 
u chorych z potencjalnie operacyjnymi przerzu-
tami oraz w celu wczesnego wykrycia nawrotu po 
radykalnym leczeniu (w przypadku wzrostu stężeń 
Ca125 lub niejednoznacznych wyników badań ob-
razowych);
 — rak szyjki macicy i rak trzonu macicy — w celu oceny 
zaawansowania przed radykalnym leczeniem i w ra-
mach wczesnego wykrywania nawrotu po radykalnym 
leczeniu (w przypadku niejednoznacznych wyników 
badań obrazowych);
 — nowotwory jądra (z wyjątkiem dojrzałych potwor-
niaków) — w celu oceny ich zasięgu i skuteczności 
leczenia (w tym obecności resztkowego guza i rozpo-
znania nawrotu), jeżeli inne badania nie pozwalają 
na dokonanie takiej oceny;
 — rak pęcherza moczowego – w celu określenia za-
awansowania u chorych z potencjalnie operacyjnymi 
przerzutami oraz w celu wykrywania nawrotu choro-
by po radykalnym leczeniu przy niejednoznacznych 
wynikach badań obrazowych;
 — podejrzenie raka gruczołu krokowego przy wysokim 
stężeniu PSA i kilkakrotnie stwierdzonym ujemnym 
wyniku biopsji transrektalnej — w celu określenia 
lokalizacji nowotworu (badanie z zastosowaniem 
PSMA, choliny lub octanu);
 — rak gruczołu krokowego przed radykalnym le-
czeniem — w sytuacji, gdy istnieje podejrzenie 
przerzutów, a inne badania nie dają jednoznacznej 
odpowiedzi (badanie z zastosowaniem octanu, cho-
liny lub PSMA);
 — rak gruczołu krokowego — w celu rozpoznania 
nawrotu (przerzutów) po radykalnym leczeniu (ba-
danie z zastosowaniem PSMA, choliny lub octanu), 
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jeżeli inne badania nie pozwalają na dokonanie 
takiej oceny;
 — rak nerki — w celu rozpoznania nawrotu (przerzu-
tów) po radykalnym leczeniu (badanie z zastosowa-
niem octanu), jeżeli inne badania nie pozwalają na 
dokonanie takiej oceny;
 — czerniaki — u chorych z klinicznymi przerzutami 
do regionalnych węzłów chłonnych i potencjalnie 
operacyjnymi przerzutami do narządów odległych 
lub z potencjalnie resekcyjnym przerzutem bez 
ustalonego ogniska pierwotnego;
 — rak z komórek Merkla — w celu oceny zaawan-
sowania choroby przed leczeniem oraz podczas 
diagnostyki wznowy lub rozsiewu;
 — mięsaki — w celu różnicowania zmian łagodnych 
i złośliwych oraz przed leczeniem do określenia stop-
nia zaawansowania i jako badanie referencyjne do 
oceny skuteczności chemioterapii oraz w trakcie che-
mioterapii (po 1–3 cyklach do porównania z wyjścio-
wym badaniem) i w celu wczesnego wykrycia nawrotu;
 — nowotwory podścieliskowe przewodu pokarmowego 
(GIST) — w celu monitorowania odpowiedzi na 
molekularnie ukierunkowane leczenie i wykrywania 
nawrotu choroby;
 — nowotwory głowy i szyi — w celu wczesnego rozpo-
znania nawrotu i w ocenie miejscowo-regionalnego 
zaawansowania, jeżeli wyniki innych badań są nie-
jednoznaczne;
 — nowotwory złośliwe mózgu — w celu wykrywania 
obszarów o większej złośliwości i wczesnego roz-
poznania nawrotu lub określenia miejsca biopsji 
(wskazane wykonanie badania z zastosowaniem 
znakowanej fluorem tyrozyny, metioniny znakowanej 
węglem lub DOPA);
 — zróżnicowany rak tarczycy — w celu różnicowania 
i określania umiejscowienia nawrotu w przypadku 
wzrostu stężenia tyreoglobuliny, jeżeli inne badania 
nie pozwalają zlokalizować tego ogniska (niezbędne 
wcześniejsze wykonanie scyntygrafii 131I);
 — nowotwory neuroendokrynne — w celu określenia 
stopnia zaawansowania i charakterystyki zmian prze-
rzutowych z zastosowaniem radiofarmaceutyków 
określających ekspresję układów receptorowych oraz 
z zastosowaniem 18FFDG, w celu określenia stopnia 
złośliwości, przed planowanym leczeniem znako-
wanymi radioizotopowo analogami somatostatyny;
 — przerzuty o nieznanym punkcie wyjścia — w celu lo-
kalizacji zmiany pierwotnej, jeżeli nie jest to możliwe 
przy użyciu innych dostępnych badań;
 — podejrzenie przerzutów do kości — w przypadku, 
gdy wynik badania scyntygraficznego nie jest jed-
noznaczny;
 — planowanie radykalnej radioterapii — w celu oceny 
umiejscowienia ognisk żywych komórek nowotwo-
rowych, hipoksji lub proliferacji guza, jeżeli inne 
badania nie pozwalają na dokonanie takiej oceny.
Badanie PET-MR zalecane jest w badaniach wą-
troby, narządów miednicy mniejszej oraz mózgu, jeżeli 
spełnione są przedstawione powyżej kryteria.
Badania PET-MR zalecane jest u dzieci do 18. roku 
życia, jeżeli spełniają powyższe wskazania do wykonania 
badania PET-KT.
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